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Sammendrag 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier gjennom kommunikasjon fremme håp hos 
palliative kreftpasienter i hjemmet?  
Hensikt: Utforske og opparbeide kunnskap om hvordan sykepleier kan fremme håp hos 
kreftpasienter i livets sluttfase.   
Metode: Litteraturstudie. Brukt prinsipper fra et systematisk litteratursøk.  
Funn: Sykepleiers kunnskap om håp, bekreftende og utforskende kommunikasjonsferdigheter 
samt evne til samtale rundt døden og eksistensielle behov har betydning for å fremme håp hos 
palliative kreftpasienter.   
Drøfting: Det drøftes hvordan sykepleier i hjemmesykepleien gjennom kunnskap om håpet, 
relasjonsbygging, kommunikasjonsferdigheter og samtaler kan bringe håp hos palliative 
kreftpasienter. Funn drøftes opp mot Travelbees interaksjonsteori og utfordringer i 
hjemmesykepleien.   
Konklusjon: Sykepleier i hjemmesykepleien kan bidra til å fremme håp hos kreftpasienter i 
livets sluttfase gjennom åpen og ærlig kommunikasjon som legger grunnlaget for en god 
relasjonsbygging. Kommunikasjonen preges av varhet, respekt og høflighet. Sykepleier må ta 
i bruk ulike kommunikasjonsverktøy. En god relasjon skaper rom for håpsfrembringende 
samtaler rundt følelser, spiritualitet, livet og døden.   
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1.0 Innledning: 
I 2014 ble det registrert 31 651 nye krefttilfeller i Norge og 10 971 personer døde av kreft 
(Kreftregisteret 2014). Mange kreftformer viser økning, og kortere liggetid samt mer 
poliklinisk behandling i spesialhelsetjenesten gjør at de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene har ansvar for flere og sykere pasienter enn tidligere (Helse- og 
omsorgsdepartementet 2013). Dette har medført at sykepleiere, spesielt i hjemmesykepleien, 
vil møte flere kreftpasienter med behov for omsorg i livets sluttfase. 
Et målområde i helse- og omsorgsdepartementets nasjonale kreftstrategi 2013-2017 er å bidra 
til best mulig livskvalitet for kreftpasienter og pårørende (2013). Når flere lever lengre med 
kreft blir det viktigere med tiltak for å øke deres livskvalitet (Rustøen 2009). En dansk 
undersøkelse viser at ca 80% av dødssyke kreftpasienter ønsker å dø hjemme (Jensen m.fl. 
2011). Dødsårsaksregisteret til folkehelseinstituttet viser at det er et synkende antall personer 
som dør hjemme, med kun 14% i 2014. Dette til tross for at samhandlingsreformen legger 
føringer for at alvorlig syke og døende skal kunne behandles hjemme, og vi har et godt 
utviklet hjemmesykepleie tilbud i Norge (Helse- og omsorgsdepartementet 2008-2009).  
Et menneske som rammes av kreft påvirkes både kroppslig, psykisk, sosialt og eksistensielt. 
Dette gir utfordringer for sykepleier i møte med pasientgruppen (Lorentsen og Grov 2010).  
Håp er ekstra viktig for palliative pasienter. Det er vesentlig for å ha et meningsfullt liv, økt 
livskvalitet og opplevelse av en verdig død (Benzein, Norberg og Saveman 2001). 
Sykepleierens oppgave er å understøtte håp, mestring og livsmot hos pasienten (Norsk 
sykepleieforbund 2011). Sykepleierens nøkkelrolle er å hjelpe den syke å holde fast ved håpet 
og gjenvinne håpet når håpløsheten tar overhånd. Trygge rammer bidrar til hjemmetid og 
hjemmedød i en vanskelig og sårbar tid (Hjort 2013). Sykepleier i hjemmesykepleien må ha 
kompetanse til å opprettholde dette.  
1.1 Bakgrunn   
I praksisperioder har jeg sett hvordan kommunikasjon med alvorlig syke og døende pasienter 
er en utfordring for sykepleier. Møte med døende mennesker er også noe jeg selv har funnet 
vanskelig og utfordrende. En pasient på lindrende avdeling sa noe som gjorde inntrykk på 
meg: ‘Jeg håper sånn på å kunne leve bare litt lengre. Å få dra hjem en siste gang, se huset, 
se hagen, se blomstene bak huset. Tror du jeg får det?’. Hun var sengeliggende, sterkt fysisk 
svekket og plaget med mye smerte. Derfor fremstod ønsket hennes urealistisk for meg, men 
jeg ville ikke å si noe som kunne ødelegge håpet hennes. Hva skal man uttrykke i slike 
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situasjoner? Spørsmål som hva man skal prate med døende om, hva pasienten har behov for å 
prate om og hvordan man kommer inn på de aktuelle samtaleemnene finner jeg vanskelig å 
besvare. Kan man gjennom kommunikasjon fremme eller ødelegge håpet til pasienten? Disse 
spørsmålene gjorde meg nysgjerrig på å utforske temaet siden det er en viktig del av 
sykepleierfunksjonen å møte disse pasientene slik at håpet opprettholdes. Det pasienten uttalte 
viste også hvor mye det å være nær hjemmet kan bety for en person siden ett av hennes største 
ønsker var å se hjemmet en siste gang. Ut fra dette kom jeg frem til problemstillingen: 
 «Hvordan kan sykepleier gjennom kommunikasjon fremme håp hos palliative kreftpasienter i 
hjemmet?» 
1.2 Avgrensning  
Temaet er palliativ omsorg og oppgaven avgrenses til pasienter i palliativ fase. Palliativ fase 
starter når det erkjennes at sykdommen er uhelbredelig og avsluttes når pasienten dør.  Den 
omfatter pasienter med forventet levetid mindre enn 9-12 måneder (Helsedirektoratet 2015). 
Oppgaven tar utgangspunkt i at sykdommen utvikler seg raskt slik at pasienten har begrenset 
tid igjen å leve. Den fokuserer ikke på pasienter i den terminale fasen. Dette fordi pasienten 
da kan være så syk at det er vanskelig å reflektere og holde samtaler om krevende tema. 
Derfor er det viktig å starte arbeidet med opprettholdelse av håp tidligere (Mathisen 2012).  
Palliativ omsorg er komplekst og krevende for pasient, pårørende og helsepersonell. En 
avgrensing er å fokusere på pasienter som behandles hjemme. Forutsetningen for at pasienten 
skal behandles hjemme er et godt sosialt nettverk med aktive pårørende. Til tross for at dette 
er viktig avgrenses oppgaven til å omhandle sykepleier-pasient-relasjonen. Dette fordi studier 
viser at det ofte er vanskelig for pasienter å snakke om håpsbringende temaer med pårørende 
for å beskytte dem fra det vonde (Axelsson m.fl. 2008).  
Oppgaven tar for seg voksne pasienter over 18 år. Det er ikke valgt å avgrense ytterligere 
fordi håp er et allment fenomen uansett alder (Rustøen 2009). Selv om de ulike områdene 
innenfor palliativ omsorg påvirker hverandre er det valgt å fokusere på kommunikasjon og 
håp for å holde seg til oppgavens problemstilling. Oppgaven begrenses ikke til en spesiell 
kreftsykdom fordi håpet er universalt (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2012).  
6 
 
2.0 Teoridel: 
2.1 Palliativ omsorg 
Palliativ omsorg er å gi pasienter og pårørende hjelp og støtte til å oppnå best mulig 
livskvalitet til tross for inkurabel sykdom. Dette kan oppnås gjennom omsorg, behandling og 
pleie rettet mot psykiske, fysiske, sosiale samt åndelige og eksistensielle behov. En helhetlig 
tilnærming til pasient og pårørende vektlegges som grunnlaget for god omsorg og pleie. 
Denne skal være preget av respekt og fokus på pasienten beste der dødsprosessen verken 
fremskyndes eller forlenges, men døden ses som en naturlig del av livet. Pasientene skal 
møtes og forståes ut fra sin individuelle situasjon gjennom en åpen kommunikasjon og 
informasjonsutveksling (Helse- og omsorgsdepartementet 2013; Verdens helseorganisasjon 
2011).  
Alt helsepersonell som arbeider med alvorlig syke og døende pasienter skal ha grunnleggende 
kunnskap om palliativ omsorg. Denne ivaretar kartlegging av symptomer og plager, 
symptomlindring, informasjon til pasient og pårørende, oppfølging av pårørende, terminal 
pleie, sorgarbeid, oppfølgning av etterlatte samt dokumentasjon og kommunikasjon mellom 
aktørene (Helse og omsorgsdepartementet 2013). Sykepleiens omsorgsgivende og lindrende 
funksjon går ut på å lindre fysisk og psykisk lidelse. I møte med palliative pasienter ligger 
fokuset på å gjøre den siste fasen i livet verdig. Sykepleien har som mål å redusere eller 
begrense omfanget av pasientens belastninger uavhengig av årsaken til pasientens lidelse. 
Utfordringen for sykepleier er å møte det lidende mennesket og bidra til å lindre lidelsen. 
Dette innebærer å bruke seg selv i samhandlingen med pasienten slik at pasienten opplever 
seg ivaretatt, sett og hørt. Fokuset for sykepleier blir også å lindre symptomer og smerter 
(Kristoffersen, Breievne og Nortvedt 2012).  
2.2 Kreft 
Kreftsykdommer har flest av tidlige dødsfall i Norge. I 2009 døde 2636 menn og 2236 
kvinner mellom 35 og 74 år av kreft (Helse- og omsorgsdepartementet 2013). Kreft oppstår 
ved en feil i cellene som medfører at de deler seg ukontrollert. Opphopningen medfører 
dannelse av en kreftsvulst. Kreftcellene kan vokse inn i andre organer og spre seg gjennom 
blodet eller lymfesystemet og danne metastaser. Det kan ta opptil 20 år fra feilen ved 
celledelingen skjedde til svulsten er stor nok til å oppdages. Andre ganger kan utviklingen gå 
svært raskt (Lorentsen og Grov 2010). I palliativ fase vil kreftbehandlingen rette seg mot å 
være symptomforebyggende eller symptomlindrende. Målet ved symptomforebyggende 
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behandling er å forebygge eller utsette symptomer som sannsynligvis vil komme raskt uten 
behandling. Symptomlindrende behandling er å lindre plagsomme symptomer når de oppstår 
(Kaasa 1998). Kirurgi, cytostatika og stråling er alle behandlinger som kan være aktuelle 
(Bertelsen, Hornslien og Thoresen 2012). Behandlingen veies kontinuerlig opp mot risiko for 
bivirkninger siden alle behandlingsformer kan medføre ytterligere fysiske plager og 
symptomer (Lorentsen og Grov 2010).  
2.2.1 Å leve med kreft i palliativ fase 
En kreftsykdom er for de fleste en eksistensiell rystelse og bidrar til en stor livskrise. Livet 
blir skjørt og trusselen om å dø fremtredende. Pasienten rammes både kroppslig, sjelelig og 
åndelig. Den palliative fasen kjennetegnes av et kompleks symptombilde med fysiske, 
psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle plager som forandrer seg hyppig. Den fysiske 
funksjonen svekkes gradvis slik at det blir et økende hjelpe- og pleiebehov. Alle typer 
belastninger i palliativ fase kan medføre angst- og depresjonsliknende reaksjoner. Pasienter 
kan bli nedtrykte, triste og preget av sorg over det forestående tapet av livet. Sykdommen kan 
være en trussel mot å finne håp og mening i tilværelsen. Prognose, effekten av behandlingen 
samt hvordan personen har det ellers i livet spiller inn. Som regel medfører kreftbehandlingen 
omfattende plager samt dårligere funksjon når den slutter enn når den starter. Alle disse 
forholdene vil ha innvirkning på håpets karakter (Lorentsen og Grov 2010). Vissheten om at 
døden nærmer seg er en krise uten løsningsmulighet. Dette kan skape følelser som sinne, 
angst og frykt. Den syke kan begynne å kjøpslå med skjebnen og/eller reagere med regresjon 
og resignasjon (Mathisen 2012). Den største psykiske belastningen for et menneske som vet 
det skal dø er tapet. Tapet av kroppen, selvkontrollen, identiteten, medmennesker og 
livsinnhold. Samtidig opplever mange også følelse av ensomhet, skam og skyld (Feigenberg 
1976). Kreftpasienter opplever håp i alle stadier av sykdommen, men det kan endres over tid. 
Det kan gå fra håpet om å bli frisk til håp om smertefrihet eller til å få oppleve spesielle 
begivenheter. Uansett vil håpet være en ressurs som gir indre styrke og energi (Lorentsen og 
Grov 2010). 
2.3 Travelbees interaksjonsteori 
Den sykepleiefaglige grunnlagstenkningen i oppgaven tar utgangspunkt i Travelbees 
interaksjonsteori (2007). Der er sykepleierens mål å skape et menneske-til-menneske-forhold 
med pasienten hvor den syke hjelpes til å finne håp og til å mestre opplevelse av sykdom og 
lidelse. Den bygger på et menneskesyn som sier at hvert enkelt menneske er enestående, 
uerstattelig og unikt. Sykepleie dreier seg alltid om mennesker og samhandlingen dem 
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imellom. Forandring står sentralt i alle sykepleiesituasjoner siden møtet mellom sykepleier og 
den syke vil medføre at de påvirker hverandre gjensidig. Sykepleieren skal bidra til forandring 
på en målrettet, innsiktsfull og omtenksom måte. Formålet er å hjelpe andre; hjelpe den 
enkelte til å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse, eller til å opprettholde 
en best mulig helsetilstand (ibid).  
Sykepleier skal ha en disiplinerte intellektuell tilnærmingsmåte til problemer og evne til å 
bruke seg selv terapeutisk. I dette inngår evne til logisk problemløsning, kunnskaper og 
innsikt i fysikk, biologi, atferdsvitenskap, sykepleievitenskap og medisin samt evnen til å 
bruke disse begrepene og prinsippene. Å bruke seg selv terapeutisk er å bruke sin egen 
personlighet bevisst og målrettet i forsøk på å etablere et forhold til den syke og strukturere 
sykepleieintervensjonene. Selvforståelse, innsikt i drivkraften bak menneskelig atferd, evne til 
å tolke egen og andres atferd samt evnen til å intervenere effektivt i sykepleiesituasjoner er 
viktige punkter (ibid). Pasienten skal ses som et menneske og sykepleier tilstreber å kjenne til 
hans eller hennes opplevelse av situasjonen. Sykepleier forholder seg ikke kun til diagnosen, 
men ønsker å vite pasientens mening. Det tas avstand fra pasientbegrepet siden dette tar 
fokuset vekk fra enkeltmenneske og lager en stereotype (ibid). 
For å etablere et menneske-til-menneske-forhold må sykepleier og pasient gjennom en 
interaksjonsprosess med flere faser. Det innledende møtet kjennetegnes av observasjon, 
antakelse og verdinormer. Framvekst av identiteter skjer når det etableres et kontaktforhold 
der individualiteten tydeliggjøres og begge erkjennes som unike. Empati er evnen til å trenge 
inn i eller ta del i og forstå den psykiske tilstanden til en annen person i øyeblikket. Forholdet 
mellom to personer forandrer seg gjennom empati ved at et bånd av kontakt og nærhet skapes. 
Sympati og medfølelse er ønsket om å lindre plager. Gjennom sympati kan sykepleier 
formidle forståelse for pasientens fortvilelse, dele denne med pasienten og dermed skape tillit. 
Gjensidig forståelse og kontakt er det overordnede målet ved etableringen av et menneske-til-
menneske-forhold og kan ikke oppnås uten de forutgående fasene. Den utvikles når 
sykepleieren gjennom handling har vist forståelse for og ønske om å hjelpe pasienten samt 
bidrar til at pasienten får det bedre (ibid).  
2.3.1 Håp 
Håp er et av de viktigste elementene for å øke livskvaliteten hos mennesker med uhelbredelig 
kreft. Opplevelsen av håp kan bidra til påvirke sykdomsforløpet fordi håpet gir styrke og mot 
til å tro på morgendagen (Rustøen 2009, Hammer, Morgensen og Hall 2009). Mitt 
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utgangspunkt er Travelbees tolkning av håp. Sykepleieres rolle er å hjelpe syke mennesker til 
å oppleve håp for å mestre sykdom og lidelse. Håp ses som et mentalt stadium karakterisert 
ved ønsket om å nå et mål, kombinert med en grad av forventning om at det er oppnåelig. Den 
som mangler håpet ser ingen mulighet til forbedringer i livet, og heller ingen løsninger på 
problemer eller noen vei ut av vanskeligheter (2007). 
Håpet har seks dimensjoner. ‘Håp er sterkt relatert til avhengighet av andre’. Håpet knyttes 
alltid til forventningen om at andre vil hjelpe og personlige erfaringer. Erfaringene kommer 
fra opplevelser som gir tillit til andre mennesker. Vi er avhengig av hverandre for å overleve, 
noe som blir tydelig når man er syk, lidende og ens egne ressurser ikke strekker til. ‘Håp er 
fremtidsorientert’. Den som har håp, ønsker at livssituasjonen skal endre seg til det bedre. 
‘Håp er relatert til valg’. Mulighet til å velge i en vanskelig situasjon er viktig for å kunne 
bevare håpet siden valgmuligheter kan bidra til opplevelse av frihet og autonomi hos 
mennesker. ‘Håp er relatert til ønske’. Ønske defineres som en trengsel til å oppnå en ting, 
situasjon, fullføre en oppgave eller få en opplevelse. Det skiller seg fra håpet ved at ønske er å 
ville ha det usannsynlige eller umulige og at man er klar over at det er usannsynlig. Håpet 
preges av en sterk tro på at det som er uoppnåelig kan bli virkelig. ’Håp er nært knyttet til 
tillit og utholdenhet’. Tillit betyr i denne sammenheng den trygge troen på at andre mennesker 
er i stand til å yte hjelp i nødens stund, og vil gjøre det. Tilliten kan mistes om det 
forekommer avvisninger eller om den syke oversees. Utholdenhet er evnen til flere ganger å 
prøve å løse sine problemer, lindre sine plager og endre sin status eller tilstand. ‘Håp er 
relatert til mot’. Den modige er den redde som trosser sin frykt for å nå sitt mål. Mot hentes 
frem ved hver enkelt erfaring. Det er først når problemet oppstår det er mulig å se det i øynene 
og gjøre sitt beste for å mestre situasjonen (ibid).  
Håpet er alltid innenfor mulighetens rekkevidde og mennesker med håp ser verden annerledes 
enn mennesker uten håp. Den som opplever håpløshet tror ikke det er mulig å oppnå 
forandringer, og forsøker derfor ikke å løse problemer eller mestre vanskeligheter. Håpløshet 
oppstår trolig når den syke har lidt mentalt, fysisk eller åndelig altfor intenst gjennom lang tid, 
uten hjelp og uten opphør i lidelsen (ibid). Hvordan sykepleier og pasient ser på pasientens 
mestring av sykdom og lidelse kan variere. Ofte undervurderer sykepleier pasientens evne til 
å opprettholde optimisme og livsglede til tross for sykdom. Dette kan medføre at sykepleier 
overfører sin pessimisme over på pasienten uten å være klar over det (Carlsson, Lampic og 
Mårtensson 2008). Innenfor sykepleie understrekes ofte det religiøse aspektets betydning for 
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håp og hvor viktig tro er for opprettholdelse av håpet. Eksistensielle og spirituelle tanker kan 
være en kilde til håp for palliative pasienter (Rustøen 2009).   
2.3.2 Kommunikasjon  
Kommunikasjon er en kontinuerlig prosess der det foregår overføring av meninger eller 
budskaper mellom individer. Disse kan overføres både verbalt og ikke-verbalt, men krever at 
det foreligger en avsender, en mottaker og et budskap som forståes av de involverte. Verbal 
kommunikasjon utføres gjennom ord, mens ikke-verbal kommunikasjon overfører budskapet 
med gester, ansiktsuttrykk og kroppsbevegelser (Eide og Eide 2007). Kommunikasjon gjør 
sykepleier i stand til å etablere menneske-til-menneske-forholdet. Målet er å lære den syke å 
kjenne samt fastslå og ivareta den sykes sykepleiebehov. Gjennom å søke etter informasjon 
hos pasienten kan sykepleieren forstå hvordan sykdomserfaringen framstår for individet. 
Sykepleieren trenger å vite når hun skal kommunisere eller intervenere, samt hva som skal 
kommuniseres i sykepleiesituasjoner. Sykepleieren må forstå meningsinnholdet i det den syke 
kommuniserer fordi hennes kommunikasjon vil enten hjelpe pasienten til å mestre 
ensomheten med sykdom og lidelse, eller forsterke og øke opplevelsen av isolasjon 
(Travelbee 2007).   
Kommunikasjonsteknikker kan være verdifulle for å oppnå bestemte hensikter eller resultater. 
Aktiv lytting omfatter ikke-verbal atferd som viser at man er oppmerksom på den andre, små 
verbale oppmuntringer som viser at man er tilstede og følger med, stille spørsmål, 
parafrasering og omformulering, speiling av følelser samt sammenfatting av følelser og 
innhold. Bekreftende ferdigheter innebærer empatisk baserte, responderende ferdigheter som 
formidler umiddelbare, bekreftende og anerkjennende svar på det den andre utrykker. Det kan 
innebære aktiv lytting, gjentagelse av nøkkelord og utrykk og bruk av humor. Utforskende 
ferdigheter er kommunikasjon som gir informasjon og/eller stimulerer den andre til å 
reflektere. Det innebærer å stille spørsmål kombinert med å lytte aktivt, å speile og å bekrefte 
den andre, både verbalt og ikke-verbalt (Eide og Eide 2007). Å vite hvorfor man bruker 
kommunikasjonsferdighetene samt hva man ønsker å oppnå er viktigere enn valget av 
teknikker (Travelbee 2007).   
God kommunikasjon mellom kreftpasienter og helsepersonell burde ifølge helse- og 
omsorgsdepartementets nasjonale kreftstrategi forbedres. Det er et av målene fordi god 
kommunikasjon mellom pasienter og helsepersonell har vist seg å bidra til bedre resultat av 
behandling samt bedre helse for pasienten (2013). En studie bekrefter at det er utfordrende for 
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sykepleier å snakke om temaer som død og gi rom for samtale om det pasienten er opptatt av 
på et dypere nivå. Det kreves mot av sykepleieren å gå inn i slike samtaler, og noen grunner 
til at sykepleier skygger unna er frykt for egen død, lite refleksjon rundt viktigheten av 
samtale, tidspress, lite fokus på psykiske problemer hos pasienten samt lite opplæring i 
kommunikasjonsteknikker (Conden m.fl. 2007).  
2.4 Hjemmebasert omsorg 
Kommunehelsetjenesten tilbyr behandling av pasienter i pasientens eget hjem. 
Hjemmesykepleien er bærebjelken. Den er en sentral del av tjenestetilbudet innenfor kroniske 
lidelser, alvorlig sykdom, (multi)funksjonshemning eller aldersrelaterte plager og 
funksjonssvikt (Fermann og Næss 2013; Kristoffersen 2012). I primærhelsetjenesten er den 
dominerende gruppen av palliative pasienter de med kreft (Helse og omsorgsdepartementet 
2013). 
Det er flere utfordringer i hjemmesykepleien. Deltidsstillinger, turnus, ferieavvikling, kurs, 
sykefravær og utilstrekkelig grunnbemanning, er faktorer som kan bidra til lite kontinuitet og 
regelmessighet for pasienten ved at pasienten får besøk av mange ulike pleiere over tid 
(Fermann og Næss 2013). For å ha inngående samtaler og velge tiltak som passer til 
pasientens væremåte, følelser og opplevelse av situasjonen er det ønskelig med en nær 
pasient-sykepleier-relasjon. En praktisk hindring kan være tidspresset sykepleieren står 
ovenfor når hun skal besøke et visst antall pasienter innen en tidsramme. Prioritering og 
rasjonalisering av tiden er påkrevd. I tillegg er ikke sykepleieren i hjemmetjenesten kun 
fagperson, men også en gjest i pasientens hjem, noe som krever ekstra varhet og respekt for 
pasientens ønsker og vaner (Fermann og Næss 2013).   
Til tross for disse utfordringene viser studier at å behandles i hjemmet kan øke palliative 
kreftpasienters livskvalitet som igjen kan knyttes til følelsen av håp og mening (Rustøen 
2009; Kristoffersen m.fl. 2012). En australsk studie sammenlignet livskvaliteten hos palliative 
kreftpasienter på institusjon opp mot kreftpasienter som ble behandlet hjemme. Resultatene 
viste at sistnevnte hadde generelt bedre helse og høyere livskvalitet fordi pasientene hjemme 
hadde større opplevelse av kontroll (Peters og Sellick 2006). En annen studie viste at hjemmet 
fremstod som en trygg og kjent plass for palliative kreftpasienter, uten de strenge 
sykehusrutinene. Hjemmet ble derfor dratt frem som en viktig kilde til opplevelse av håp 
(Benzein, Norberg og Savemann 2001).   
 
12 
 
3.0 Metodedel: 
Her gjør jeg rede for min arbeidsprosess og presentere mine metodiske valg for oppgaven. 
Dette innebærer begrunnelse for valg av metode, fremgangsmåte for å finne forskning samt 
hvilke avgrensninger og kriterier som var grunnlaget for søket.  
Metoden er den systematiske fremgangsmåten som benyttes for å samle informasjon om en 
problemstilling for å oppnå ny kunnskap og løse problemer (Dallan 2012). Jeg har valgt 
litteraturstudie, der prinsippene fra et systematisk litteratursøk brukes som metode. Denne ble 
valgt etter noen søk på relevante artikler som viste at det finnes et tilstrekkelig antall studier 
av god kvalitet om temaet. I en litteraturstudie brukes data samlet inn av 
andre(sekundærdata). Kunnskap systematiseres fra ulike skriftlige kilder. Dette innebærer å 
søke gjennom bibliografiske databaser etter relevante emner og søkeord knyttet til 
problemstillingen. Deretter samle inn litteratur, gå kritisk gjennom den, analysere dataene og 
tilslutt sammenfatte innholdet. Søkestrategien omhandler å bestemme emneord/søkeord og 
kombinasjoner av disse til søk i utvalgte databaser, her inngår også hvilke eksklusjons- og 
inklusjonsprinsipper som settes ved søkene (Thidemann 2015).   
3.1 Søkestrategi 
Det ble valgt å bruke databasen Cinahl (Cumulative Index of Nursing and Allied Health) fordi 
den dekker sykepleie og nærliggende fag som blant annet fysioterapi, ergoterapi og ernæring. 
Denne inneholdt tilstrekkelig antall relevante studier til at jeg ikke så det nødvendig å bruke 
ytterligere databaser.  
Jeg var ute etter forskning som sa noe om hva sykepleier mener er god kommunikasjon i 
forhold til håp hos palliative pasienter, hvilke kommunikasjon pasienten ønsker og hvordan 
sykepleier kan kommunisere for å fremme håp. Det første søket startet bredt med søkeordene 
«palliative care» AND «hope» AND «home care». Ved å bruke «AND» imellom ble det ulike 
kombinasjoner av disse. I tillegg la jeg til «end of life care» ved å bruke «OR» for å få både 
studier med dette og «palliative care». Jeg brukte også søkeordene «communication», 
«cancer», «death» ved å legge «AND» imellom. Etter å ha fått mange treff ble søket avgrenset 
med hjelp av inklusjons- og eksklusjonskriteriene. 
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Tabell 1: Inklusjon- og eksklusjonskriterier 
Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier 
- Studier med pasienter med 
kreftdiagnose 
- Studier med pasienter i palliativ fase 
- Engelske/norsk språklige studier 
- Vestlige land 
- Behandling i hjemmet 
- Kvalitative studier 
- Både kvinner og menn 
- Studier som inkluderer pårørende 
- Studier som inkluderer terminale 
pasienter 
- Studier som ikke er overførbare til 
norske forhold 
- Studier som inkluderer barn 
- Uten IMRAD struktur 
 
Jeg begrenset søket til engelsk- og norsk språklige forskningsartikler med IMRAD-struktur. 
Det var viktig at studiene ikke kun adresserte hvilke utfordringer sykepleier har i forhold til 
kommunikasjon og håp, men at de også inneholdt sykepleieres og pasienters erfaringer med 
kommunikasjonen. Av denne grunn var jeg kun ute etter kvalitative studier. Det ble tilstrebet 
å bruke forskning fra vestlige land som kan sammenlignes med vårt eget for at oppgaven skal 
ha mest mulig relevans for norske sykepleiere. Ingen begrensning på utgivelsesår ble gjort 
utover databasens egen, som ikke har studier eldre enn fra 1982 og fremover. Dette fordi håp 
er et universalt fenomen og kommunikasjonsprinsipper fra noen tiår tilbake fortsatt vil være 
gjeldene. Videre prøvde jeg å holde meg til de utfordringene sykepleier har med palliative 
pasienter i hjemmet, og derfor satt jeg hjemmesykepleie som et inklusjonskriteria. Deretter 
leste jeg igjennom studienes overskrifter og abstrakter når jeg fant mengden treff i søket 
overkommelig, og brukte eksklusjonskriteriene til å manuelt plukke ut de som var relevante 
(se vedlegg 1 for søkehistorikk). Tilslutt kom jeg frem til fem relevante studier ut fra søket. 
Jeg gikk gjennom referanselisten til de ulike studiene for å få en oversikt over hvilke kilder 
som ble mye brukt, og hvis noe virket relevant til problemstillingen søkte jeg det opp i 
databasen. Dermed fant jeg også en studie (Wilkinson 1991) ved at den var en referanse. 
Noen av studiene gikk utenfor inklusjonskriteriet om pasienter som behandles hjemme 
(Buckley og Herth 2004; Kim-Sing m.fl. 2009; Wilkinson 1991). Disse valgte jeg allikevel å 
ta med siden resultatene er anvendbare også ved palliative kreftpasienter i hjemmet. En studie 
viser faktorer som bidrar til dårlig kommunikasjon, noe som vil være like relevant for 
sykepleiere i hjemmetjenesten som på sykehus (Wilkinson 1991). En omhandlet alle møter 
med helsepersonell, og begrenset seg dermed ikke kun til hjemmesykepleie, men vil være 
anvendbar i de fleste møter mellom sykepleier og pasient (Kim-Sing m.fl. 2009). Den siste 
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studien ble gjennomført på et hospits, men funnene er universale og kan derfor brukes i alle 
settinger der det gis sykepleie til palliative pasienter (Buckley og Herth 2004).  
3.2 Metoderefleksjon 
Kildekritikk er de metodene som brukes for å fastslå om en kilde er sann. Dette betyr å 
vurdere og karakterisere litteraturen som benyttes (Dallan 2012). Det vil være noen svakheter 
i bruken av litteraturstudie som metode. Det finnes en del forskning på temaet, og de 
inkluderte studiene kan være farget av mine subjektive vurderinger selv om utvelgelsen er 
gjort etter prinsippene til et litteratursøk. Jeg har valgt litteratur som belyser problemstillingen 
godt, og blant annet forkastet enkelte studier ute å ha lest abstraktet grunnet den begrensede 
tiden man har når oppgaven skrives. I tillegg valgte jeg kun studier som var publisert i et 
faglig tidsskrift samt var skrevet av forskere innenfor det aktuelle feltet. Dette kan medføre at 
noen studier som kunne vært relevante ikke har blitt vurdert. Flere søkeord kunne være 
inkludert for å få opp andre studier og det kunne vært mer nøyaktig om jeg hadde foretatt ett 
søk med flere søkeord enn å utføre tre ulike søk. Alle studiene er på engelsk, og det tas derfor 
forbehold om at det kan ha oppstått mistolkninger i analysen. Jeg har brukt så mange 
primærkilder som mulig, siden det ved bruk av sekundærkilder allerede kan ha oppstått 
feiltolkning (Dallan 2012). Men jeg valgte å ta med en studie som er en sekundæranalyse av 
allerede innsamlet data, så her må jeg være klar over at det kan ha oppstått feiltolkninger. 
Antakelig har jeg gått glipp av relevante studier ved å kun benytte meg av en database, men 
det ble nok treff på søket til at jeg fikk gjort en grundig undersøkelse av mange aktuelle 
studier.   
3.3 Analyse og tolkning av funn fra studiene  
Analysearbeidet startet med å lese studiene uten noen form for favorisering av disse. Videre 
opprettet jeg en litteraturmatrise for å en oversikt over hovedelementene i den enkelte studien 
samt alle studiene samlet sett. Jeg satte inn design, metode og hovedfunn (vedlegg 2).  
Deretter gjorde jeg en innholdsanalyse, uten å ha problemstillingen i tankene, der jeg leste 
gjennom alle funn fra studiene for å få et helhetlig bilde av hva de handlet om og skrev 
sammendrag til dette. Deretter gikk jeg gjennom funnene i den enkelte studien og trakk disse 
ut for så å lete etter mønstre og forskjeller. Tilslutt samlet jeg det som handlet om det samme i 
ulike temaer (vedlegg 3 og 4). 
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4.0 Presentasjon av funn 
Her gjengis funn fra seks ulike studier, alle med et kvalitativt design. Studiene belyser ulike 
perspektiv på hva som fremmer håp hos palliative kreftpasienter, og noen fokuserer 
hovedsakelig på kommunikasjon. To studier skildrer hvilke strategier palliative kreftpasienter 
bruker for å opprettholde håpet, en identifiserer hva kreftpasienter opplever som god 
kommunikasjon med helsepersonell, en beskriver hvordan sykepleier møter kreftpasientens 
følelsesmessige behov for å opprettholde håp, en omhandler hvordan sykepleier kan snakke 
om eksistensielle spørsmål som skaper mening og den siste omhandler faktorer som påvirker 
sykepleieres kommunikasjon med kreftpasienter. Tre av studiene har pasienter som 
informanter, to har kun sykepleiere, mens en har intervju fra både sykepleiere, pasienter og 
helsearbeidere. Alle studiene er presentert i en litteraturmatrise som gir oversikt over 
hovedelementene (se vedlegg 2). Funn fra studiene er arrangert under 3 temaer som er satt 
sammen ut fra mønsteret som dannet seg gjennom analysearbeidet (vedlegg 3). Disse 
opptrådde viktige med tanke på min problemstilling.  
4.1. Kunnskap om håpet 
Kunnskap rundt hvilke områder pasienter opplevde som håpsstyrkende eller svekkende 
fremstod betydningsfullt for at sykepleier skulle fremme håp hos palliative kreftpasienter 
(Buckley og Herth 2004; Friedrichsen m.fl.2010). En studie fant at kreftpasienter som mottok 
palliativ hjemmesykepleie bevarte sitt håp gjennom to parallelle og gjensidig avhengige 
prosesser: å holde på livet og forberede seg på døden. Pasientene påpekte at sykepleier hadde 
en viktig rolle i begge disse prosessene, og kunne ha både positiv og negativ innvirkning på 
håpet. Pasientene erfarte at de prøvde å holde på livet ved å finne mening i tilværelsen, 
kommunisere med andre om liv og død, involvere andre i sykdomsforløpet og fokusendring. 
De forberedte seg på døden ved å ta ansvar for fremtiden uten dem, og ved å reflektere rundt 
hva som ville skje etter døden (Friedrichsen m.fl. 2010). Selvstendighet, involvering i egen 
behandling, spiritualitet, tro, venner, familie og fokusering på noe annet enn sykdom oppgav 
palliative kreftpasienter som kilder til håp (Buckley og Herth 2004; Friedrichsen m.fl. 2010). 
Pasientene i en studie understreket også målsetting, positivt forhold til helsepersonell, 
fremkalling av gode minner og egen personlighet som viktig for håpet (Buckley og Herth 
2004).  
Pasientene fremhevet noen håps hindrende kategorier: dårlig kommunikasjon med 
helsepersonell, følelse av å bli forlatt og isolert, smerte/ubehag og devaluering av personlighet 
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(Buckley og Herth 2004; Friedrichsen m.fl. 2010). I den ene studien påpekte pasientene 
viktigheten av at sykepleier var klar over at hver pasient hadde individuelle behov som 
varierte over tid, og at håpet forandret seg gjennom sykdomsprosessen (Friedrichsen m.fl. 
2010). Pasientene i en studie beskrev hvordan sykepleier utgjorde en viktig del av nettverket 
ved å komme hjem til dem og tre inn i deres ‘døende virkelighet’ som bestod av 
kreftsykdommen og følelse av at døden nærmet seg. Sykepleier tok med seg ‘virkeligheten 
utenfor’ som bestod av behandling, omsorg, sosiale forhold og normalitet. Når dette ble gjort 
med varsomhet og respekt hjalp det pasientene til å opprettholde håp (Law 2009).   
4.2 Bekreftende og utforskende ferdigheter 
Aktiv lytting og tilstedeværelse var viktige bekreftende og utforskende 
kommunikasjonsferdigheter som hjalp sykepleier til å bygge en relasjon som fremmet håp 
med pasienten (Butow, Clayton og Keall 2014; Kim-Sing m.fl. 2009; Wilkinson 1991). 
Pasientene fremhevet betydningen av at sykepleier satte seg ned, hadde et avslappet 
kroppsspråk og øyekontakt. Da var det lettere for pasientene å respektere tidsmangelen fordi 
de følte seg ‘sett i øyeblikket’. Om sykepleier utrykte stress følte noen pasienter seg avskrevet 
som ‘lite viktige’ (Kim-Sing m.fl. 2009). Sykepleiere anså aktiv lytting som viktig i 
relasjonsbyggingen. Det innebar å plukke opp pasientens hint, gi bekreftelse, stillhet og 
validere pasientens følelser kombinert med bevisst bruk av det ikke-verbale språket. 
Tilstedeværelse kunne også vises ved å ta en kaffekopp sammen med pasienten for å 
normalisere samtalen. Dårlig tid grunnet arbeidsmengde ble sett på som en hemmende faktor 
(Butow m.fl. 2014). I en annen studie erfarte sykepleiere at gjentagelse av nøkkelord og 
utrykk, reformulering og klargjøring bedret kommunikasjonen med pasienter. Tidspress og 
stress ble identifisert av sykepleiere som hindrende for meningsgivende samtaler. Funnene 
viste allikevel at den travleste avdelingen som deltok hadde best kommunikasjon (Wilkinson 
1991).  
Positivitet og ærlighet ble sett som viktig for opprettholdelse av håp og mening av både 
sykepleiere og pasienter (Butow m.fl. 2014; Kim-Sing m.fl. 2009; Law 2009,). Pasienter trakk 
frem viktigheten av at sykepleier formidlet realistisk informasjon i et positivt lys for å ikke 
bidra til håpløshet. Det var viktig at sykepleier var ærlig og positiv, uten å være urealistisk. 
Når sykepleier innrømmet mangel på kunnskap sammen med et løfte om å tilegne seg denne, 
skapte det tillit hos pasienter (Kim-Sing m.fl. 2009). Pasienter opplevde også at manglende 
åpen kommunikasjon bidro til håpløshet. Å kunne ta egne valg samt bli involvert i egen 
behandling opplevdes meningsskapende. De satt pris på ærlighet, men ønsket ikke alltid å bli 
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spurt ut om de hadde urealistiske tanker i forhold til helbredelse fordi det å ‘flykte’ til 
drømmer om et bedre liv skapte håp (Friedrichsen m.fl. 2010). Pasienter uttalte at ‘de små 
oppmerksomhetene’ gitt av sykepleier hadde betydning for håpet. Disse gav dem følelse av 
verdi. Slike oppmerksomheter var å finne ut hvilke navn de ønsket å bruke, høflighet, 
spørsmål rundt deres liv, lytting og villighet til å svare på spørsmål. Ugjennomtenkte 
bemerkninger fra sykepleier kunne bidra til følelse av håpløshet (Buckley og Herth 2004). En 
sykepleier beskrev at hun hjalp pasienten til å akseptere sin situasjon gjennom 
realitetsorientering og ærlighet (Law 2009). Sykepleiere påpekte at pasienten ville 
gjennomskue om sykepleier ikke var ekte og ærlig. Det var viktigere å lytte enn å vite svaret 
på alle pasientens spørsmål (Butow m.fl. 2014). Sykepleiere i en studie innrømmet å bruke 
informasjon for å unngå emosjonelt ladede områder. Det var enklere å snakke med pasienten 
om prosedyrer som skulle gjennomføres enn dødsrelaterte tema (Wilkinson 1991).  
Humor og latter ble trukket frem som viktig for håp og relasjonsbygging i samtlige studier 
(Buckley og Herth 2004; Kim-Sing m.fl. 2009; Law 2009). Pasienter påpekte at når 
sykepleier brukte humor kunne de få følelsen av at deres frykt ble anerkjent, følelser validert 
og de kunne utrykke sine bekymringer. De beskrev det både som hjelpsomt og uhjelpsomt. 
Humor brukt til feil tid og i feil setting kunne det være skadelig for forholdet til sykepleier 
fordi pasienten da fikk følelse av å være uviktig. Brukt til riktig tid ble det oppfattet som 
oppmuntrende og gunstig for relasjonen (Kim-Sing m.fl. 2009). Både pasienter og sykepleiere 
viste til at humor kunne brukes for å avlede pasientens tanker vekk fra sykerollen og skifte 
fokus til ‘virkeligheten utenfor’. Det kunne ufarliggjøre den alvorlige situasjonen (Law 2009). 
Pasienter påpekte at humor var en viktig indre ressurs der evnen til å le av sin ‘dårlige ulykke’ 
sammen med andre bidro til følelse av håp (Buckley og Herth 2004).  
4.3 Samtalens innhold 
Pasienter påpekte at å snakke om følelser kunne bidra til økt følelse av håp (Friedrichsen m.fl. 
2010). God kommunikasjon ble beskrevet av pasienter som håps fremmende. Det gav dem 
mulighet til å bearbeide følelser og oppnå håp om å leve til det siste. De kunne ha behov for å 
snakke om frykt, som ikke nødvendigvis omhandlet døden, men frykt for lidelse og tap av 
verdighet. At sykepleier gav utrykk for egne følelser, f.eks. tårer i øynene, gjorde at 
pasientene følte at de fikk empati og medfølelse (Kim-Sing m.fl.2009). Pasienter og 
sykepleiere fremhevet den gode relasjonens betydning for håpet. Denne ble blant annet skapt 
gjennom innholdet i kommunikasjonen. I samtalen sjekket sykepleier om sine tolkninger av 
pasientens handlinger, følelser og holdninger stemte. Dette for å få et bilde av pasientens 
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ønsker og behov. Barrierer for relasjonsbyggingen var når sykepleier hadde overdrevent fokus 
på fysiske behov samt når sykepleier fikk så mange følelser selv at hun ‘druknet i pasientens 
håpløshet’ (Law 2009). I en annen studie brukte sykepleier åpne spørsmål rundt følelser, 
gjentagelse av nøkkelord og utrykk samt sammenfatting av følelser og innholdet for å holde 
en god samtale med pasienten. Å bytte tema var en blokkerende taktikk sykepleierne brukte 
for å unngå emosjonelle samtaler (Wilkinson 1991). En studie fant også at ikke alle 
kreftpasientene ønsket å snakke om sine vanskelige tanker og følelser. De ønsket heller ikke å 
bli presset til dette siden det kunne medføre håpløshet (Friedrichsen m.fl. 2010). 
Flere av studiene adresserte samtale rundt eksistensielle temaer som døden, spiritualitet og 
livet som håps fremmende (Butow m.fl. 2014; Buckley og Herth 2004; Friedrichsen m.fl. 
2010). Troen på et liv etter døden gav håp om en fremtid hos palliative kreftpasienter. 
Pasientene poengterte at de måtte være forberedt på en slik samtale og selv ta initiativ til 
samtalen. Døden skulle ikke omtales uten et håpsaspekt fordi det da kunne undergrave håpet 
og forhindre kommunikasjonen. Å tenke på hva som ville skje etter døden var med på å 
redusere frykt (Friedrichsen m.fl. 2010). Pasientene fremhevet at deres spiritualiteten og tro 
kunne støttes gjennom samtale preget av høflighet og respekt (Buckley og Herth 2004). 
Sykepleiere beskrev at åndelig omsorg kunne muliggjøre identifisering av pasientens håp, 
drømmer, frykt og tro. Å innta en ‘ikke dømmende holdning’, aktiv lytting, vise medfølelse 
og empati, åpne spørsmål, stillhet og setting ble trukket fram som viktige elementer. Ved 
tidsmangel kunne sykepleier avtale ny tid for samtale. Sykepleiers egen frykt for døden ble 
funnet som en hemmende faktor. Studien viste også spørsmål som kan åpne for samtalen: 
«Hvordan er alt som skjer for deg?», «Er du medlem i et åndelig eller religiøst samfunn?» 
(Butow m.fl. 2014:3201). Sykepleiere anga at frykt over egen død bidro til større bruk av 
blokkerende ferdigheter (Wilkinson 1991). En studie fant også at gjenkalling av positive 
stunder kunne bidra til opprettholdelse av håpet. Pasientene identifiserte ikke dette selv, men 
mange fremkalte gode minner i samtalen som omhandlet håp. Å beskrive hvem de var som 
unike personer, hva de trodde på og hva som var viktig for dem i livet var håpsfremmende 
(Buckley og Herth 2009) 
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5.0 Drøfting: 
Her drøftes funnene i de utvalgte studiene presentert ovenfor opp mot oppgavens teoridel og 
egne erfaringer. Hovedvekten i drøftingen vil ligge på håpet og kommunikasjonen mellom 
sykepleier og pasient.  
5.1 Sykepleiers kunnskap – hvor er pasientens håp å finne? 
Det er sykepleiers oppgave å hjelpe den syke til å finne håp og mening i sykdom og lidelse. 
For å yte en helhetlig omsorg burde sykepleier se hvordan pasienten påvirkes fysisk, psykisk, 
sosialt og åndelig/eksistensielt (Travelbee 2007). Det er psykisk belastende for et menneske å 
vite at det skal dø. Angst og følelse av meningsløshet forekommer ofte, noe som truer håpet 
(Kristoffersen m.fl. 2012). For å fremme håp hos palliative kreftpasienter burde sykepleier ha 
kunnskap om hva som kan være håp og hvordan håpet kan arte seg. Hver pasient er 
individuell, og dermed vil håpet variere hos den enkelte (Buckley og Herth 2004; Friedrichsen 
m.f. 2010). Det finnes ulike typer håp som har ulik verdi hos hvert menneske. Håp som 
knyttes til fremtiden kan tilsi at uten en fremtid vil det heller ikke være noe å håpe på. 
Allikevel står håpet sterkt hos palliative kreftpasienter med begrenset tid igjen å leve 
(Friedrichsen 2010; Buckley og Herth 2004). Når fremtiden forkortes blir muligens innholdet 
i den gjenstående tiden mer vesentlig. Det hevdes blant annet at det oppstår en ny virkelighet 
ved alvorlig sykdom, der verden ses i ett nytt lys. Denne virkeligheten kan være svært ulik 
den menneskene rundt opplever, og håpet handle om mer enn å bli frisk (Rustøen 2009). 
Døden blir en realitet, noe som gjør hver dag verdifull. Håpet understreker betydningen av at 
sykepleier har kunnskap om hva som oppleves verdifullt for den enkelte for å kunne bistå 
pasienten i å finne mening med sykdom og lidelse (Friedrichsen m.fl. 2010). Sykepleier 
behøver kunnskap om at palliative pasienter opplever håp til tross for uhelbredelig sykdom.  
Sykepleier skal møte pasientens behov uten å bli bedt om det (Travelbee 2007). Siden håpet 
er så personlig kan det være viktig at sykepleier allikevel spør hva pasienten har behov for. 
Både livssyn, personlighet, smerter og symptomer, tidligere erfaringer, selvstendighet, venner 
og familie er noen av faktorene som kan ha innvirkning på pasientens håp (Buckley og Herth 
2004; Friedrichsen m.fl. 2010). Hvilke av disse som innvirker på håpet samt hvilke strategier 
pasienten bruker for å opprettholde håp kan være hensiktsmessig for sykepleier å utforske. En 
ekstra utfordring her blir at pasientens individuelle behov varierer over tid, og dermed kan 
håpet forandre seg gjennom hele sykdomsprosessen (Friedrichsen m.fl. 2010).  
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Det krever at sykepleier finner hvilke rolle håpet har i den enkeltes liv: hva er det som gir 
mening for akkurat denne personen? Hvor er pasientens håp å finne?  
5.2 Relasjonens betydning for å fremme håp 
Et positivt forhold til sykepleier kan bidra til opprettholdelse av håp (Buckley og Herth 2004). 
Dette kan skapes gjennom opprettelsen av et menneske-til-menneske forhold mellom 
sykepleier og pasient der opplevelse av gjensidig forståelse og kontakt forekommer. 
Kommunikasjonen i interaksjonens ulike faser har betydning for dannelsen av dette forholdet. 
Det innledende møte krever at sykepleier bryter ut av sine forutinntatte oppfatninger av 
pasienten og ser personen. Fremveksten av identiteter skjer først når sykepleier begynner å 
forstå pasientens opplevelse av situasjonen. Et gjensidig forhold krever at pasienten også 
oppfatter sykepleieren som en særegen person, og markerer betydningen av at sykepleier gir 
av seg selv. ‘Å være personlig uten å være privat’ er et eksempel på dette, der sykepleier viser 
sin personlighet uten å tynge pasienten med egne problemer. Først når begge ser hverandre 
som individuelle personer kan sykepleier utvikle empati med pasienten. Dette bidrar til 
nærhet og kontakt, men er ikke nok i seg selv. Her kommer sympati og medfølelse inn der 
sykepleier ønsker å hjelpe den syke på grunn av den syke selv. Når pasienten opplever at 
fortvilelsen deles kan opplevelsen av gjensidig forståelse og kontakt oppnås, og håpet 
fremmes (Travelbee 2007). Dermed vil pasientens oppfattelse av sykepleier avhenge av flere 
faktorer, noen kan påvirkes og andre ikke. Kommunikasjonen står sentralt i 
relasjonsbyggingen, og kan bidra til at pasientens håp styrkes eller svekkes (Buckley og Herth 
2004; Friedrichsen m.fl. 2010; Kim-Sing m.fl. 2009).  
I hjemmesykepleien utgjør sykepleier en viktig del av nettverket ved alvorlig sykdom (Law 
2009). Sykepleierens væremåte får betydning for pasientens opplevelse av håp, og det å vise 
respekt vil være grunnleggende. Hjemmet er allerede privat, samtidig som sykepleier forsøker 
å få tilgang på noe som er enda mer privat - pasientens tanker og følelser. Dette krever 
varsomhet for at relasjonen skal bli trygg (Law 2009). Her fremtrer viktigheten av god og 
riktig kommunikasjon preget av ydmykhet og respekt som kan bidra til å skape et gjensidig 
forhold. En studie viste til hvordan sykepleier ved å komme inn i pasientens hjem trådde inn i 
pasientens virkelighet.  
“Jeg fikk ofte en følelse av å gå inn i pasientens verden. I det jeg gikk inn i huset var
 det som å gå inn i den døendes virkelighet” (Law 2009:2635). 
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Når sykepleier møter pasienten på hjemmebane, i sine kjente omgivelser, kan det skape en 
personlig atmosfære som hjelper sykepleier å forstå pasientens situasjon (Law 2009). Å sitte 
ved bordet med en kaffekopp i hånden kan normalisere forholdet og ta vekk noen barrierer 
som naturlig oppstår i rollene som sykepleier/pasient (Butow m.fl. 2014). Dette vil være 
gunstig for skapelsen av menneske-til-menneske forholdet. Opplevelsen av å gå over på et 
mer personlig plan ved å være ‘gjest’ i pasientens hus har kommet gjennom egen praksis. 
Flere pasienter fremtrer mer avslappet hjemme enn på et sykehus fordi de har mer kontroll. 
Ved å ikke ta fra kontrollen, men tre inn i hjemmet på pasientens premisser kan sykepleier 
fremme håp ved å bidra til pasientens opplevelse av selvstendighet (Friedrichsen m.fl. 2010). 
For å komme inn i pasientens virkelighet kan det være gunstig at sykepleier er åpen uten å 
være pågående (Law 2009). Da vil kanskje pasientens følelse av å være isolert og forlatt 
minske og håpløsheten reduseres.  
Samtidig påpekes det at sykepleier får en opplevelse av pasientens situasjon, men sykepleier 
er ikke pasienten. Sykepleier må erkjenne at den andres tanker, følelser og reaksjoner skiller 
seg fra ens egne. Å mentalt kunne veksle fram og tilbake mellom forståelsen av egen og den 
andres verden er viktig for å bekrefte den andres opplevelse som en del an den andre og ikke 
en selv (Kalfoss 2010). Kommunikasjonen preges av en ekte og ærlig holdning der sykepleier 
viser at hun ser pasienten, men at hun også er et selvstendig individ som bruker 
personligheten terapeutisk i møte med pasienten (Travelbee 2007). Først når det skapes en 
god relasjon vil muligheten for å fremme pasientens håp oppstå. Lite kontinuitet og 
regelmessighet i hvem som kommer vil kunne påvirke dette negativt. Pasienten får ikke tid til 
å bli trygg på en sykepleier når variasjonen er stor. Dette skaper uforutsigbarhet og kan gjøre 
det vanskelig for pasienten å få en nær relasjon til sykepleiere der tillit oppstår (Fermann og 
Næss 2013). Ledelsen og personalet burde dermed tilstrebe så mye kontinuitet i 
pleiepersonalet som mulig. I tillegg øker det viktigheten av at den kommunikasjonen 
sykepleier har med pasienten i øyeblikket er betydningsfull slik en trygg relasjon skapes raskt. 
Denne kan være bevisst om sykepleier har fagkunnskap. Hjelpende kommunikasjon består 
blant annet av å oppfatte det komplekse samspillet mellom det verbale og ikke-verbale, 
forholde seg til helheten og respondere på det sentrale den andre formidler. Betydningen av 
en god relasjon er å føle seg sett, hørt og forstått (Eide og Eide 2007). Dette tilsier at det 
kreves av sykepleier å ha visse ferdigheter innen kommunikasjon for å kunne bygge en 
relasjon som fremmer pasientens håp.  
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5.3 Sykepleierens kommunikasjonsferdigheter for å fremme håp 
 ‘Det gjør meg så godt at du sitter her sammen med meg……’  
Dette ble sagt av en pasienten i hjemmesykepleien. Som student hadde jeg godt tid til å sitte 
hos henne og de fleste samtalene oss imellom gikk ut på at hun fortalte og jeg lyttet. Aktiv 
lytting og tilstedeværelse er to viktige kommunikasjonsferdigheter sykepleier kan bruke for å 
fremme håp (Butow m.fl. 2014; Kim-Sing m.fl. 2009; Wilkinson 1991).  Det krever 
tilstedeværelse der sykepleier klarer å konsentrere seg om pasienten. Avslappet kroppsspråk, 
øyekontakt, bekreftende utsagn, gjentagelser av nøkkelord og utrykk er noen konkrete 
eksempler på handlinger sykepleier kan gjøre for å bidra til at pasienten føler seg sett (Butow 
m.fl. 2014; Kim-Sing m.fl. 2009). Håp kommer ofte opp i den uformelle samtalen. Når 
pasienten føler at sykepleier forstår håpløsheten som rammer vedkomne, vil kanskje 
sannsynligheten for at pasienten ønsker å fortelle sykepleier om denne øke. Det krever en 
spontan kommunikasjonen der sykepleier gir pasienten mulighet til å sette ord på hans håpe 
innebærer (Kaasa 1998). Med dette forstås det at sykepleier skal fremstå naturlig for 
pasienten. Dette innebærer å plukker opp de små hintene pasienten gir i øyeblikket som 
utrykker pasientens behov for å fortelle. Dette krever innsikt og varhet fra sykepleier der hele 
oppmerksomheten vies til pasienten. Både kropp og utsagn viser at sykepleier er tilstede og 
interessert i det pasienten sier (Butow m.fl. 2014). Dermed skapes tillit der pasienten har en 
trygg tro på at sykepleier vil hjelpe når det trengs, noe som er viktig for opprettholdelse av 
håpet.  
Stillhet kan brukes av sykepleier for å validere det pasienten sier og få ham til å fortsette 
samtalen (Butow m.fl. 2014). Det krever evne til å forstå når en bør snakke og når en bør tie. 
Begge parter får mulighet til å tenke på hva som blir sagt og pasienten kan stimuleres til å 
fortsette å dele sine tanker (Eide og Eide 2007). Om sykepleierens formidling verbalt og ikke-
verbalt ikke samkjøres kan det oppstå utrygghet og mistillit hos pasienten slik at relasjonen 
skades. Når sykepleier har en stressende kroppsholdning og væremåte kan det gi pasienten 
følelse av å være mindreverdig, noe som truer håpet (Kim-Sing m.fl. 2009). Derfor må 
sykepleier være bevisst på sitt verbale og ikke-verbale språk for ikke å gi pasienten følelsen 
av å være et nummer i rekken.  
Tidspress og stress er begrensende faktorer for tilstedeværelse med pasienter (Butow m.fl. 
2014; Wilkinson 1991). Samtidig uttaler pasienter at dårlige tid ikke har så stor betydning om 
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de føler seg sett (Kim-Sing m.fl. 2009). Et av funnene viste også at den travleste avdelingen 
som deltok i studien hadde best kommunikasjon (Wilkinson 1991). Kanskje er det ikke tiden 
sykepleier har til rådighet som betyr mest, men hvordan den blir brukt. Det er muligens ikke 
nødvendig med god tid for at sykepleier viser pasienten at hun ønsker hans beste. Det å føle 
seg sett og dermed få tillit til sykepleier har stor betydning for håpet (Travelbee 2007). Den 
palliative pasienten i hjemmesykepleien fortalte meg ofte hvordan hun ventet på døden og 
håpet den kom snart. I samtalene var det viktig for henne å få satt ord på tanker. Min oppgave 
ble å være tilstede, bekrefte og vise oppmerksomhet. Da betydde det ikke så mye når jeg ikke 
visste hva jeg skulle svare. Det var tilstedeværelse og tilgjengelighet som hadde betydning; å 
se et annet menneske kan først og fremst handle om å gi det din oppmerksomhet.  
5.3.1 Bruk av ærlighet og positivitet 
Når sykepleier kombinerer positivitet med ærlighet i kommunikasjonen kan det fremme 
opprettholdelse av håp (Butow m.fl. 2014; Kim-Sing m.fl. 2009; Law 2009). Ærlighet kan 
være utfordrende i møte med den palliative pasienten der døden er forestående. Mange 
sykepleiere kan være redde for å overskride sine profesjonelle grenser når det gjelder 
informasjon pasienten ber om og unngår å svare ordentlig på spørsmål pasienten stiller 
(Kalfoss 2010). Om kommunikasjonen ikke er åpen kan det medføre følelse av håpløshet 
(Friedrichsen m.fl. 2010). En studie trakk frem balansering håp og ærlighet i formidlingen av 
informasjon som et nøkkelelement i god kommunikasjon (Kim-Sing m.fl. 2009). Pasienter 
kan gjennomskue om sykepleier ikke er ekte og ærlig. Ved å innta en velmenende holdning til 
pasienten for å trøste ham kan det gi pasienten følelse av å ikke bli møtt på sine bekymringer 
(Butow m.fl. 2014). Det kan være med på å ta kontrollen vekk fra pasienten ved at han ikke 
får ta selvstendig del i egen behandling og medføre håpløshet (Friedrichsen m.fl. 2010).  At 
sykepleier gir informasjon som pasienten ikke ønsker å vite som en strategi for å unngå å gå 
dypere inn i emosjonelle kan også være uheldig (Wilkinson 1991). For mye informasjon kan 
muligens medføre håpløshet om den blir gitt ukritisk, uten empati. Pasienten vet kanskje nok 
om sin tilstand og trenger ikke å bekymre seg for symptomer og smerter han ikke har tenkt på 
før sykepleier informerer om disse.  
Å gi den fulle sannheten veies hele tiden opp mot kravet om å ikke skade pasienten (Norsk 
sykepleieforbund 2011). Ærlighet kan fylles av positivitet uten at sykepleier er urealistisk 
(Kim-Sing m.fl. 2009). I dette ligger det å gi pasienten den informasjonen som ønskes, noe 
som krever at sykepleier ser hva pasienten virkelig legger i det han sier. Pasientspørsmål som 
‘Kommer jeg til å dø?’ handler ikke nødvendigvis om at pasienten ikke vet prognosen, men 
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kan innlede til samtale rundt tanker om denne (Kristoffersen m.fl. 2012). En sykepleier 
påpekte at hun svarte ærlig og gav pasientens realiteten i sin situasjon fordi det hjalp han å 
akseptere situasjonen (Law 2009). Om sykepleier unngår å snakke ærlig med pasienten om 
kreftsykdommen kan det bidra til håpløshet ved å øke pasientens følelse av å stå alene. Frykt 
for smerter kan for eksempel møtes ved at sykepleier forsikrer pasienten med at de skal gjøre 
alt for å unngå det. Dette fordi falske forsikringer om at pasienten ikke vil oppleve smerte kan 
gjennomskues. Å møte pasienten med en varsom åpenhet der ærlighet kombineres med 
positivitet kan bidra til at sykepleier fremmer håpet når vanskelige spørsmål dukker opp. Det 
essensielle er ikke å vite alle svarene, men å lytte uten å dømme (Butow m.fl. 2014). Funn 
viste at når sykepleier innrømmet mangel på kunnskap sammen med løftet om å tilegne seg 
denne, skapte det tillit hos pasienten (Kim-Sing m.fl. 2009). Pasienter forstår oftest at 
sykepleier ikke er allvitende. Håp er sterkt knyttet til avhengighet av andre (Travelbee 2007). 
Ved å innta en ydmyk holdning der sykepleier våger å innrømme mangel på kunnskap kan 
pasienten få større tillit til at sykepleier vil hjelpe når ens egne ressurser blir mangelfulle. 
Dette fordi det bidrar til at pasienten oppfatter sykepleier som ærlig, og tror på at sykepleier 
vil tilegne seg den kunnskapen som trengs for å hjelpe.  
5.3.2 Humor og latter 
Følelse av håpløshet kan oppstå når det ikke blir noe opphør i lidelsen (Travelbee 2007). En 
samtale må ikke alltid handle om dype emner for å bringe håp. Pasienten kan ha behov for en 
avkobling fra det triste. Humor og latter kan være med på å fremme dette som påpekt av en 
sykepleier i hjemmetjenesten. 
"For å avlede pasienten fra sykdommen må du bruke humor…du kan ikke gå inn i 
huset med et trist utrykk…..det handler om livsglede…de kan ikke kun ligge å være 
deprimerte….hvis noe er morsomt, hvorfor ikke smile, le og spøke?"  (Law 
2009:2637).   
Sykepleier må ikke glemme at alle trenger å få tankene vekk fra plagene iblant. Humor og 
latter kan være viktige for å fremme håp hos palliative kreftpasienter (Buckley og Herth 2004; 
Kim-Sing m.fl. 2009; Law 2009,). Dersom samtalen kun preges av alvorlighet vil det kunne 
forsterke pasientens håpløshet siden lidelse allerede medfører økt fokus på egne problemer og 
dårligere evne til å forholde seg åpent til andre (Travelbee 2007). I tillegg kan sykepleier 
undervurdere pasientens evne til å opprettholde livsglede til tross for sykdommen og ubevisst 
overføre sin pessimisme på pasienten (Carlsson m.fl. 2008). Det kan være et behov for å 
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ufarliggjøre situasjonen og redusere spenningen når det psykiske presset er stort (Law 2009). 
Humor brukes ikke kun til avledning, men kan aktualisere følelser og behov pasienten finner 
vanskelig å forholde seg til og derfor undertrykker (Eide og Eide 2007). Pasienter fortalte at 
de så humor som en viktig indreressurs for å oppnå håp (Buckley og Herth 2004). Det gir 
anledning til utslipp av impulser som ellers holdes på avstand, letter stemningen og kan, om 
brukt riktig, øke nærheten mellom sykepleier og pasient (Eide og Eide 2007). Feil bruk av 
humor kan på en annen side medføre at pasienten føler seg devaluert (Kim-Sing m.fl. 2009). 
Vitser, fleip og moro krever derfor et trygt sykepleier-pasient-forhold. Aktiv lytting kan 
brukes ved at sykepleier stiller seg åpen for pasientens humor omkring egen situasjon, men er 
tilbakeholden med egen humor før hun kjenner pasienten godt. Sykepleier må være var for 
om humoren brukes for å unngå en seriøs samtale eller er med på å krenke eller forvirre 
pasienten (Eide og Eide 2007). Brukt riktig kan det gi pasienten følelse av å bli anerkjent, 
validere følelser og åpne for samtale rundt håpsfremmende tema (Kim-Sing m.fl. 2009).    
5.4 Å få utrykke sine følelser 
Å snakke om følelser kan bringe håp hos palliative kreftpasienter (Friedrichsen m.fl. 2010).  
Håpet kan relateres til tillitt. Tillitt er ikke noe som kommer av seg selv, men noe sykepleier 
gjør seg fortjent til (Travelbee 2007). Et steg på veien kan være at sykepleier er sensitiv på de 
følelsene pasienten har og reagerer på hans tause hint. Flere pasienter kan finne det vanskelig 
å ta initiativ til samtale til tross for at behovet er der (Law 2009). Kanskje ønsker de ikke å 
bry den opptatte sykepleieren eller finner det vanskelig å vite hvordan de skal utrykke seg. Å 
se pasientens behov for samtale er heller ikke så lett. Det finnes ingen standard oppskrift på 
hvordan sykepleier kan hjelpe pasienten i å utrykke følelser. Allikevel finnes det noen 
fremmende og blokkerende faktorer for samtalen. Lytting og tilgjengelighet kan være viktig, 
men også åpne spørsmål, gjentagelse av nøkkelord og hint samt etablering av en felles 
mening rundt hva pasienten føler vil kunne være nyttig (Law 2009; Wilkinson 1991).  Å bytte 
tema, vise at man er stresset eller ignorering av pasientens signaler vil virke hemmende (Kim-
Sing m.fl. 2009; Wilkinson 1991). Ved at sykepleier validerer pasientens følelser kan det gi 
pasienten mulighet til å bearbeidelse og oppnåelse av håp om å ‘kunne leve til det siste’. Det 
handler ikke kun om frykt for døden, men også frykt for lidelse og tap av verdighet (Kim-
Sing m.fl. 2009).  
Gjennom samtalen kan sykepleier fremme håp ved å belyse bekymringene og tankene som 
tyngder pasienten, slik at pasienten ikke blir så alene. Dette krever at sykepleier tør å stå i 
følelsene sammen med pasienten, noe som kan bringe frem egne følelse. Tårer i øynene eller 
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en klem kan være med på å utrykke medfølelse og sympati slik at pasienten ser at sykepleier 
faktisk bryr seg (Kim-Sing m.fl. 2009). Med dette menes det ikke at sykepleier lar følelsene ta 
overhånd fordi det kan medføre å selv drukne i pasientens håpløshet (Law 2009). Men å våge 
å kjenne på de følelsene sykepleier selv får i møte med den palliative pasienten. Dette kan 
bidra til at sykepleier får et bedre bilde av pasientens følelser, og dermed økt evne til å føre en 
empatisk tilnærming i møtet med pasienten.  
Samtidig kan det ikke ses bort ifra at ikke alle kreftpasienter ønsker å snakke om sine 
vanskelige tanker og følelser (Friedrichsen m.fl. 2010). Hvordan sykepleier reagerer på at 
pasienten ikke ønsker å snakke om slike ting vil også ha innvirkning på pasientens tillit. 
Respekt og høflighet vil her komme godt med (Wilkinson 2011). Det vil ikke ha noen hensikt 
å presse pasienten til å snakke om emner sykepleier mener vil være godt for han å snakke om. 
Det må komme fra pasienten selv for å kunne virke håpsfremmende, motsatt vil det kanskje 
heller kunne bidra til håpløshet 
5.5 Hvilke samtaler kan bringe håp? 
En pasienthistorie hentet fra Beate, en 69 år gammel kvinne innlagt til avlastning på Hospits 
illustrerer hvor viktig det kan være for palliative kreftpasienter å snakke om det som opptar 
dem. 
«Jeg tror ikke de VILLE vite hvor jeg var. De ville ikke snakke om det til meg, sånn 
 forstod jeg det…(…)...men så tenkte jeg at slike samtaler har de sikkert med hver 
 eneste pasient…og da kan det bli veldig mye…(…)… Så det er litt trasig å tenke på… 
 men så har de tid noen ganger…og det synes jeg er flott…det er jo viktige ting vi 
 snakker om…for meg…for vi snakker ofte om døden…ikke sant…for det er jo det som 
 opptar meg…for jeg ligger jo for døden…det kan smelle til når som helst»  
 (Bøe 2008:102).   
Hun opplevde at personalet tidvis trakk seg unna når hun ville snakke om følelser og 
eksistensielle spørsmål (Bøe 2008). Det samme kan forekomme i andre pleiesituasjoner, også 
i hjemmesykepleien. Innholdet i samtalen har mye å si for at sykepleier fremmer håp. Det er 
avgjørende for etablering av et meningsfylt forhold med pasienten preget av empati, sympati 
og medfølelse (Travelbee 2007). Døden er en ensom erfaring som kan være vanskelig å 
utrykke eller forklare til andre. Tap og sorg over å miste livets muligheter, kroppen, 
selvkontrollen, identiteten og skulle forlate sine nærmeste preger ofte tankene (Kalfoss 2010). 
Det kan være skummelt for sykepleier å gå inn i samtalene som kanskje kan minske denne 
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ensomheten (Wilkinson 1991). Dette gjør de ikke mindre viktige for pasienten. Samtale rundt 
eksistensielle temaer som døden, spiritualitet og livet kan bidra til å fremme håp hos palliative 
kreftpasienter (Butow m.fl. 2014; Buckley og Herth 2004; Friedrichsen m.fl. 2010).  
Håpet kan knyttes til fremtiden og en sterk tro på at det som håpes kan virkeliggjøres 
(Travelbee 2007). Troen på et liv etter døden kan bidra til å skape håp om en fremtid utover 
det å leve her og nå. Refleksjon rundt hva som skjer etter døden kan bidra til å redusere frykt 
og finne frem til drømmer og tro (Butow m.fl. 2014; Friedrichsen m.fl. 2010). Å ha samtaler 
med slikt innhold fremstår dermed viktig når sykepleiers mål er å fremme håp. Gjennom 
lytting, stillhet og spørsmål preget av en ikke dømmende holdning der pasientens tanker 
anerkjennes kan sykepleier snakke med pasienten om eksistensielle temaer (Butow m.fl. 
2014). Høflighet og respekt for pasientens syn er viktig fordi det handler om pasientens 
tanker, ikke sykepleierens eget livssyn (Buckley og Herth 2004). Utforskende spørsmål som, 
‘Hvordan er alt som skjer for deg? Er du medlem i et åndelig eller religiøst samfunn?’, kan 
bringe temaet på banen slik at sykepleier ser om pasienten ønsker samtalen (Butow m.fl. 
2014:3201).  
Sykepleier tar hensyn til det individuelle behovet ved å snakke om emnet på pasientens 
premisser (Friedrichsen m.fl. 2010). Ved å føle på stemningen rundt pasienten og høre/se hans 
tause språk kan sykepleier møte pasienten på hans plan. Dette krever at sykepleier selv 
reflekterer over eksistensielle spørsmål siden hennes atferd og utsagn vil avsløre hennes 
holdninger til døden (Kalfoss 2010). Når sykepleier berøres slik at egen frykt for døden 
fremprovoseres kan det være hemmende for eksistensielle samtaler (Butow m.fl. 2014; 
Wilkinson 1991). Å snakke om døden uten et håpsaspekt kan bidra til håpløshet hos palliative 
pasienter (Friedrichsen m.fl. 2010). Dersom sykepleier selv frykter døden vil dette skinne 
gjennom og kunne forsterke pasientens egen frykt. Redselen vil vises i ansikt, blikk og kropp 
(Kalfoss 2010). Dermed kan sykepleier i stedet for å fremme håpet undergrave det med egen 
pessimisme og øke pasientens frykt for døden.  
Eksistensielle samtaler handler ikke kun om tro og død, men også om livet. Døende pasienter 
kan ha behov for å fortelle sin livshistorie og formidle sine verdier. Gjenkalling av positive 
stunder kan holde truende forhold på avstand. Ved å beskrive hvem de har vært som unike 
personer, hva de tror på og hva som har vært viktig for dem i deres livsløp kan håpet fremmes 
(Buckley og Herth 2009, Kalfoss 2010). Dette tilsier at sykepleier skulle kunne gi pasienten 
denne muligheten gjennom å lytte og vise en genuin interesse for det som blir fortalt. I dette 
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ligger det å gi pasienten verdighetsfølelse; at han er et unikt individ ulikt fra alle andre 
(Travelbee 2007). Utdraget fra intervjuet med Beate viser at hun har behov for å snakke om 
døden. Det er naturlig at dette vil oppta den palliative pasienten som har fått en ‘dødsdom’. 
Uvissheten for hva som skal skje er noe pasienten må bearbeide selv, men sykepleieren kan 
være hjelp og støtte på veien.   
I hjemmesykepleien er det ofte en kamp om tiden. Sykepleier må prioritere hva, hvor og 
hvem hun bruker tiden sin på. Det er ikke alltid det passer når pasienten utrykker behovet for 
å snakke om sine bekymringer og tanker rundt døden slik at sykepleier burde avtale ny tid for 
samtale (Butow, Clayton og Keall 2014). I hjemmesykepleien der avstanden mellom 
pasientene er stor vil dette være ekstra krevende. Sykepleier er hos pasienten en viss tid uten 
mulighet til å lett kunne gå tilbake etter å ha gjort andre arbeidsoppgaver. Derfor krever det 
mer planlegging enn på en institusjon. Hvordan sykepleier formidler at hun ikke har tid når 
pasienten spør er av betydning for pasientens villighet til å avtale en ny samtale. Om 
pasienten føler seg oversett eller nedprioritert, kan det være vanskelig å våge å snakke om 
eksistensielle problemer (Butow m.fl. 2014). Ved å formidle avslaget sammen med 
medfølelse, forståelse og anger for å ikke kunne møte pasientens behov i øyeblikket kan 
sykepleier vise forståelse. Det er også viktig at det er en felles aksept blant personalet om at 
man kan bruke tid på slike samtaler, og derfor tilstreber å gi hverandre rom til det (Fermann 
og Næss 2013). Å ta hensyn til pasientens psykiske behov må anses som viktig på 
arbeidsplassen for at sykepleier rent praktisk har mulighet til å fremme håp gjennom 
kommunikasjon med pasienten.    
.   
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6.0 Konklusjon: 
Her tas problemstillingen opp igjen: ‘Hvordan kan sykepleier fremme håp gjennom 
kommunikasjon hos palliative kreftpasienter i hjemmet?’.   
Gjennom arbeidet med oppgaven og tilegningen av kunnskap ble det tydelig hvor stor 
betydning kommunikasjonen mellom sykepleier og pasient har for opprettholdelse av håpet. 
For å kunne fremme håp trenger sykepleier kunnskap om hva den enkelte pasient finner 
håpsfremmende, og det krever en god relasjon dem imellom. Denne relasjonen skapes blant 
annet gjennom kommunikasjon preget av varhet, respekt og høflighet der sykepleier bruker 
sine kommunikasjonsferdigheter for å utforske og bekrefte pasienten. Uten å inneha noe 
kunnskap om hvilken type kommunikasjon som fremmer håp stiller sykepleier svakt i møte 
med palliative kreftpasienter. De er i en sårbar posisjon og trenger å bli møtt på en måte som 
ikke bidrar til ytterligere håpløshet.  
Verktøy sykepleier kan bruke er aktiv lytting som viser pasienten at ‘han blir sett’, gir rom for 
pasienten å fortelle og viser at hun er tilstede. Håpet kan også fremmes ved at sykepleier gir 
informasjon om sykdommen på en ærlig, men positiv måte preget av ydmykhet over egne 
begrensninger. Humor og latter kan gi pasienten en pause fra det triste eller aktualiserer 
følelser. Innholdet i samtalen har mye å si og bør handle om det som opptar pasienten for å 
bringe håp. De viktige samtalene er de som handlet om følelser, spiritualitet, livet og døden 
siden det var her pasienten enten fant håpet eller følte på håpløsheten. I tillegg fremstod det 
faktorer som kunne hemme sykepleiers evne til å fremme håpet hos palliative kreftpasienter. 
Disse var blokkerende kommunikasjon, frykt, stress, tidsmangel og lite kontinuitet i 
pleiepersonalet. I hjemmesykepleien jobber sykepleier veldig selvstendig, noe som hele tiden 
krever at hun må gjøre prioriteringer. Her er det viktig at også pasientens psykiske behov 
prioriteres siden det fremkommer som betydningsfullt for håpet.  
Det finnes ikke et universelt svar på min problemstilling siden hvert menneske er forskjellig 
og vil ha ulike typer håp. Sykepleier kan aldri ‘gi’ håpet til pasienten, men hun kan legge til 
rette for at den palliative kreftpasienten skal oppleve håp. Derfor er det begrensende hva 
sykepleier kan få til gjennom kommunikasjon alene, men ved å være anerkjennende, 
aksepterende, tilgjengelig og oppmerksom kan håpet allikevel styrkes. Ved å tilstrebe 
opprettelsen av Travelbees menneske-til-menneske forhold kan individualiteten til både 
sykepleier og pasient tydeliggjøres. Det kan gjøre det lettere å utforske hva den enkelte 
pasient har behov for å prate om. Når håpsfremmende samtalene ikke finner sted, er det ikke 
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nødvendigvis pasientens behov for disse som mangler, men sykepleiers egen frykt for døden 
og det emosjonelle som hindrer samtalene. Sykepleier må derfor ha mot for å stå i vanskelige 
samtaler, og kommunikasjonen må preges av et ønske om se pasienten. Dette vil lyse 
gjennom både i den verbale og ikke-verbale kommunikasjonen. Varhet og respekt for hver 
pasient fremstår betydningsfullt sammen med et mål om å finne hver enkelt pasients kilde til 
håp. Sykepleier må derfor være bevisst på hvordan hun fremtrer og fange opp pasientens hint. 
Når sykepleier utstråler empati, medfølelse og trygghet som oppfattes av pasienten, kan 
håpsfremmende kommunikasjon med palliative kreftpasienter forekomme. Da kan pasientens 
ensomhet og lidelse tre frem og håpets karakter kan utforskes for så å styrkes. 
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Forfattere, 
publiseringsår  
Hensikten med studien Utvalg/populasjon Metode Hovedfunn 
Friedrichsen, 
Grassman, Strang, 
Olsson og Østlund 
(2010).  
Å undersøke hvilke psykologiske 
prosesser palliative kreftpasienter som 
får hjemmepleie bruker for å holde 
håpet ved like. 
11 pasienter. Kriteriene for 
deltagelse var at de var voksne, 
fikk palliativ kreftbehandling, 
kunne snakke, skrive og lese 
svensk samt var i fysisk og psykisk 
stand til å delta. 
Kvalitativ metode. Data ble samlet gjennom intervju og 
dagbøker. Analysert gjennom åpen koding.  
To hovedprosesser: holde på livet samt forberede seg på døden. Fokuset på å holde 
på livet omhandlet opprettholdelse av mening og kommunikasjon om døden. Å 
forbered seg på døden innebar å ta ansvar for fremtiden samt troen på et liv etter 
døden.  
Kim-Sing, Stajduhar, 
Thorne og 
McGuinness (2009).  
Å undersøke hva kreftpasienter ser som 
hjelpsom kommunikasjon med 
helsearbeidere. 
18 individuelle intervju og 16 
deltagere i en fokusgruppe. Alle 
hadde kreft i palliativ fase. Stor 
variasjon i ulike kreftdiagnoser 
inkludert brystkreft, prostatakreft, 
non-Hodgkin’s lymfom, lunge og 
eggstokkreft. Både menn og 
kvinner i alderen 34-79 år.  
Kvalitativ sekundær analyse. Data innsamlet ved en tidligere 
undersøkelse av pasient perspektiv på kommunikasjon med 
behandler. Plukket ut 18 individuelle intervju og 16 
fokusgruppe intervju fra original studien som inneholdt 
intervju med 200 kreftpasienter. Analysert ved 
sammenligning av nye observasjoner med tidligere data 
(konstant sammenlignende metode).  
Fire nøkkelelementer til hjelpsom kommunikasjon: (1) respektere betydningen av 
tid, (2) vise omsorg, (3) erkjenne utrykk for frykt samt (4) balansere håp og ærlighet 
i formidlingen av informasjon. God kommunikasjon ble beskrevet av pasientene 
som håp frembringende ved at de fikk mulighet til å bearbeide tanken på døden og 
tro på at de kunne leve fullt ut til det siste.  
Law (2009).  Å beskrive hvordan sykepleiere i 
hjemmetjenesten møter de 
følelsesmessige behovene til palliative 
pasienter.  
Et målrettet utvalg med ni distrikts 
sykepleiere, ni pasienter og fire 
helsearbeidere deltok. Kvinner og 
menn i alderen 40-77. Stor 
variasjon i kreftdiagnose, men alle 
hadde inngått i en palliativ fase av 
sykdommen.  
Brukt ‘grounded theory’, der forsøket var å utvikle en teori 
som forklarer et fenomen eller situasjon. Utført mellom 2002 
og 2005. Inneholdt observasjoner, 19 semistrukturerte 
intervju, en e-mail korrespondanse samt fem bøker skrevet 
av palliative pasienter. Analysert ved hjelp av substansiell og 
teoretisk koding.  
Fem hovedkategorier: (1) ‘verden utenfor’, (2) ‘den døende verden’, (3) ‘inntredelse 
i den døende verden’, (4) ‘opprettholdelse av nettverk’ og kjernekategorien (5) 
‘brobygging mellom verdenene’. Hjemmesykepleierne møtte pasientenes 
følelsesmessige behov ved å fungere som en bro mellom ‘verden utenfor’ og ‘den 
døende verden’. Målet er å hjelpe palliative pasienter med å «leve til de dør».  
Butow, Clayton og 
Keall (2014). 
Å undersøke tilretteleggelser,  
barrierer og strategier som australske 
palliative sykepleiere oppgir ved 
utøvelse av eksistensiell og åndelig 
omsorg for palliative pasienter. 
20 sykepleiere deltok, hvor 9 av 
disse jobbet i hjemmesykepleien.  
Kvalitativ studie. Semistrukturerte intervju av palliative 
sykepleiere som jobbet innenfor ulike deler av helsesektoren. 
Utført i løpet av april til juni 2012. 10 telefonintervju, 10 
person intervju. Svarene ble transkribert og utsatt for en 
tematisk analyse.  
Sentrale temaer inkludert utvikling av sykepleier-pasient-forholdet, gode 
kommunikasjonsevner samt eksempler på hvordan de «lagde åpninger» for å starte 
en eksistensiell samtale. Identifiserte barrierer for eksistensiell omsorg var mangel 
på tid, ferdigheter, personvern, frykt, smertefulle/plagsomme symptomer og ulik 
kultur/livssyn.  
Buckley og Herth 
(2004).  
Å undersøke betydningen av håp, 
identifisere strategier palliative 
pasienter bruker for å opprettholde håp, 
utforske endringer i håpet og om 
resultatene av annen nordamerikansk 
studie av Herth (1990a) kan overføres 
til England. 
 
 
16 pasienter deltok i alderen 56-92 
år. 5 menn og 11 kvinner. 14 
hadde kreft, ulike typer og i ulikt 
stadiet. 2 hadde 
motornevronsykdom i endestadiet. 
Kvalitativ studie. Bakgrunnsskjema, the Herth Hope Index 
(HHI) og semistrukturerte intervju med fem spørsmål. 
Bakgrunnsskjemaet inneholdt informasjon om alder, kjønn, 
diagnose, grad av fatigue og aktivitetsnivå. Herth Hope 
Index er opprettet for å måle grad av håp i en klinisk setting. 
Analysert ved bruk av data reduksjons teknikk.  
Syv håp fremmende kategorier: (1) kjærlighet til familie og venner, (2) 
spiritualitet/troen på noe høyere enn seg selv, (3) målsetting og selvstendighet, (4) 
godt forhold til helsepersonellet, (5) humor, (6) personlighet og (7) oppløftende 
minner. Tre håp hindrende kategorier ble identifisert: (1) isolasjon og manglende 
mulighet/evne til å dele frykt og angst, (2) ukontrollerbar smerte og ubehag og (3) 
devaluering av personlighet.  
Wilkinson (1991). Å undersøke (a) hvilken grad 
sykepleiere møtte eller blokkerte 
pasienter og bevissthet på egen 
kommunikasjon (b) om det er en 
sammenheng mellom sykepleierens 
kommunikasjon og følelse av angst, 
sosial støtte, støtte på jobb og stilling til 
døden, (c) sykepleierens vanskelighet 
med å pleie kreftpasienter.  
Gjennomført på to ulike sykehus, 
et spesialisert på kreftbehandling 
og et distrikts sykehus. 12 ulike 
avdelinger deltok på 
undersøkelsen. 54 sykepleiere. 
89% var kvinner.  
Kvalitativ og kvantitativ studie. Selvadministrert 
spørreskjema, intervju av en kreftpasient innlagt med et 
tilbakefall og en kreftpasient innlagt for palliativ omsorg og 
semistrukturerte båndopptak intervju med sykepleiere. 
Spørreskjemaet analysert på datamaskin ved hjelp av 
kodingssystemet SPSSX. Båndopptakene ble gjennomgått og 
transkribert av to psykologer. 
Fire ulike kommunikasjonsstiler ble funnet blant sykepleierne: (1) tilretteleggende, 
(2) ignorerende, (3) informerende og (4) miksere. Resultatet viste at det var generell 
dårlig kommunikasjon rundt vanskelige tema som f.eks. død. Flere sykepleiere 
brukte mange ulike blokkerings taktikker som gjorde at pleien til kreftpasienten ble 
mer basert på hennes observasjoner og oppfatning enn informasjon som ble gitt fra 
pasienten.  
  
 
 
Vedlegg 3: Innholdsanalyse og sammendrag 
 
Forskningsspørsmål 
knyttet til: 
Artikkel 1: «Maintaining hope when 
close to death: insight from cancer 
patients in palliative home care» 
Artikkel 2: «Patient perceptions of 
helpful communication in the context 
of advanced cancer» 
Artikkel 3: «‘Bridging 
worlds’: meeting the 
emotional needs of dying 
patients» 
Artikkel 4: «How do palliative care nurses 
address eksistensial and spiritual conerns? 
Facilitators, barriers and strategies» 
Artikkel 5: «Fostering 
hope in terminally ill 
patients» 
Artikkel 6: «Factors which influence 
how nurses communicate with cancer 
patient» 
Hvilke faktorer kan 
fremme håp? 
Opprettholdelse av mening (hobbyer, 
venner, involvering i egen behandling, 
føle ansvar, valgmuligheter) 
Kommunisere med andre om 
eksistensielle tema  
Involvering av andre (folk som hjalp i 
prosessen med å fremme håp) 
Bytte fokus (søke etter noe som kan gi 
håp, dagdrømme, alternativ medisin) 
Fremtidsrettet fokus (forbrede 
begravelse, snakke/skrive om sine 
følelser, se igjennom fortografier) 
Troen på et liv etter døden (håp om en 
fremtid) 
Gjentagelse samme personer i pleien.  
Informasjon 
Positivitet 
God relasjon med pleier 
Opprettholde kontakt med 
«the outside world» 
Sykepleier virker som en 
brobygger mellom to 
verdener ved at 
pasienten har kontakt med 
utsiden fremmer håp 
Identifisere 
følelsesmessige behov 
Etablere en relasjon med 
pasienten 
Gi rom for at pasienten får 
utløp for sine 
følelsesmessige behov 
Gi åndelig omsorg som muliggjør identifisering av 
pasientens håp, drømmer, frykt og tro bedre 
livskvaliteten fremmer håp.  
Opprettelse av et menneske-til-menneske forhold 
mellom pasient og sykepleier 
Vise medfølelse og empati 
Kjærlighet til 
familie/venner 
Spiritualitet/tro 
Målsetting/selvstendigh
et 
Positivt forhold til 
helsepersonell 
 
 
Hvilke kommunikasjon 
mener pasienten 
fremmer håp? 
Kommunisere med andre om 
eksistensielle tema (livet og døden) 
Sette ord på følelser  
Måtte være forberedt på samtale om 
døden 
Ta eget initiativ til samtalen og ikke 
snakke om døden uten et håp aspekt 
Ikke stille spørsmål rundt urealistiske 
tanker om det ikke er noen mening bak 
Respekt for tidsaspektet 
Vise omsorg 
Anerkjenne utrykk for frykt 
Balansere håp med ærlighet 
Annerkjenne det pasienten gjør for å ha 
mest mulig egenomsorg 
Øyekontakt, aktiv lytting, sette seg ned 
fremfor å stå, ha et avslappende 
kroppsspråk vise at man har «all tid i 
verden» til tross for et stramt tidsskjema.  
Utrykke empati 
Fysisk kontakt (eks; håndtrykk på 
skulderen) 
Humor 
Informasjon gitt i ulike former til riktig 
tid  
Ærlighet gitt med posistivitet 
Behandles som en ‘individuell person’ 
Latter 
Forhandle frem en felles 
mening med pasientene 
sjekke om sine 
tolkninger av pasientens 
handlinger, følelser og 
holdninger stemte 
 
 «De små 
oppmerksomhetene» 
Humor 
Positivisme  
Fortelle om gode 
minner  
Støtte spiritualiteten og 
troen til pasienten 
Høflighet 
Respekt 
Aktiv lytting 
Latter 
 
Hvilke type 
kommunikasjon/ 
kommunikasjonsteknik
ker bruker sykepleier? 
Åpen kommunikasjon Vise egne følelser eks. tårer Positivitet 
Trekke pasientens 
oppmerksomheten til «the 
outside world» 
Avlede pasienten fra 
sykerollen 
Humor (smile, le, spøke) 
Lytte 
Empati 
Lytte når pasienten var klar til å åpne opp 
Aktiv lytting  
Åpen og ærlig (være genuine)  
Innta en ‘ikke dømmende holdning’ 
Godta stillhet 
Nonverbalt språk både pasientens og 
sykepleierens 
Åpne spørsmål  
Setting vise at man har tid, åpne for samtale 
 Åpne spørsmål rundt følelser 
Aktiv lytting 
Gjenta nøkkelord og utrykk 
Reformulering 
Klargjøring  
Sammenfatte følelser og innhold  
Hvilke faktorer 
undergraver 
håp/forhindrer 
kommunikasjonen? 
Samtale om døden uten at pasienten er 
forberedt og uten et aspekt av håp 
Vise at man er stresset/har tidspress 
pasienten kan føle seg avskrevet/lite 
viktig 
Overdrevent bruk av medisinsk språk 
Minne pasienten på at han har levd 
lengre enn forventet 
Dårlig tid  
Overdrevent fokus på 
fysiske behov uten å ta 
hensyn til de psykiske 
Vise for mye følelser 
sykepleier klarer ikke å 
distansere seg ’drukner i 
pasientens håpløshet’ 
Presse på med en samtale pasienten ikke ønsker 
Dårlig tid 
Vonde symptomer/fatigue 
Sykepleiers frykt 
Mangel på privattid 
Å ikke kunne dele frykt 
og engstelse med pleier 
Vonde symptomer 
Hensynsløse 
bemerkninger 
Mangel på kunnskap om kommunikasjon 
Bruk av blokkerende kommunikasjon 
Bytte tema når man kom inn på en 
følelsesladet samtale 
Spørreskjema uten å gå inn på det 
pasienten forteller 
Gi upassende informasjon og meninger 
til feil tid 
Arbeidsforhold 
Tidspress/stress 
Sykepleierens egne følelser 
Religiøst tro (både/og) 
Frykt over egen død 
Dårlig arbeidsmiljø 
Nivå av angst 
  
 
 
Artikkel 1: Det kom opp to hovedprosesser: holde på livet samt forberede seg på døden. De som fokuserte på å leve prøvde å 
opprettholde meningen med å leve samt kommunisere med andre om livet og døden. Mening ble aktivt ivaretatt ved at de 
fikk snakke om følelser og snakket rundt vanskelige spørsmål om døden. Samtale rundt døden måtte inneholde aspekter av 
håp, og de fant det viktig å være forberedt på denne. I tillegg fant de det nødvendig å skifte fokus samt ta med seg «selskap 
på veien». Å forberede seg på døden innebar å ta ansvar for fremtiden etter de var døde samt troen på et liv etter døden.  
Artikkel 2: Det kom frem fire nøkkelelementer til hjelpsom kommunikasjon: (1) respektere betydningen av tid, (2) vise 
omsorg, (3) erkjenne utrykk for frykt samt (4) balansere håp og ærlighet i formidlingen av informasjon. (1) gikk ut på å ta seg 
tid til å snakke om pasientens bekymringer til tross for å ha knapt med tid. (2) gikk ut på å vise empati, respekt og sensitivitet 
i møte med pasienten, (3) omhandlet å validere pasientens følelser ved å la dem prate om disse og møte dem slik det passet 
den aktuelle pasienten, (4) handlet om å gi så mye relevant informasjon som mulig i flere ulike format til ulike tid, ærlighet 
når man manglet kunnskap og balansere informasjonen med pasientens følelse av håp. En god kommunikasjon ble beskrevet 
av pasientene som håp frembringende ved at de fikk mulighet til å bearbeide tanken på døden og tro på at de kunne leve fullt 
ut til det siste. 
Artikkel 3: Det fremkom fem hovedkategorier: (1) ‘verden utenfor’, (2) ‘den døende verden’, (3) ‘inntredelse i den døende 
verden’, (4) ‘opprettholdelse av nettverk’ og kjernekategorien (5) ‘brobygging mellom verdenene’. Distrikt sykepleierne 
møtte pasientenes følelsesmessige behov ved å fungere som en bro mellom ‘verden utenfor’ og ‘den døende verden’. Dette 
gjorde de gjennom å identifisere deres følelsesmessige behov og la dem få utrykke disse, delte sine meninger med pasienten 
samt speile følelser for å se om deres persepsjon stemte. Sykepleier oppmuntret pasientene til å opprettholde forbindelsen 
med omverdenen gjennom blant annet småsnakk om ting som skjer utenfor hjemmet samt humor. Teorien om å bygge bro 
mellom de to verdenene handler om at sykepleier burde ha som mål å hjelpe palliative pasienter med å «leve til de dør». 
Dette kan knyttes direkte opp mot håp aspektet. 
Artikkel 4: Sykepleiernes intervju gav opphav til flere temaer inkludert utvikling av sykepleier-pasient-forholdet, gode 
kommunikasjonsevner samt eksempler på hvordan de «lagde åpninger» for å starte en eksistensiell samtale. Barrierer som ble 
identifisert for eksistensiell omsorg var mangel på tid, ferdigheter, personvern, frykt, smertefulle/plagsomme symptomer og 
ulik kultur/livssyn. Denne artikkelen knyttes til hvordan pasienten kan finne håp gjennom å snakke om eksistensielle og 
spirituelle tanker og spørsmål. Samt hvordan sykepleier kan bygge opp menneske-til-menneske forholdet som må til for at 
sykepleier skal kunne bruke seg selv terapeutisk i møte med pasienten. 
Artikkel 5: Resultatet viste at håpet fortsatt var tilstede uavhengig av den forestående døden. Syv håp fremmende kategorier 
ble funnet: (1) kjærlighet til familie og venner, (2) spiritualitet/troen på noe høyere enn seg selv, (3) målsetting og 
selvstendighet, (4) godt forhold til helsepersonellet, (5) humor, (6) personlighet og (7) oppløftende minner. Tre håp hindrende 
kategorier ble identifisert: (1) isolasjon og manglende mulighet/evne til å dele frykt og angst, (2) ukontrollerbar smerte og 
ubehag og (3) devaluering av personlighet. Gir et bilde over hva sykepleier kan gjøre for å fremme håp hos palliative 
pasienter. 
Artikkel 6: Fire ulike kommunikasjonsstiler ble funnet blant sykepleierne: (1) tilretteleggende, (2) ignorerende, (3) 
informerende og (4) miksere. Resultatet viste at det var generell dårlig kommunikasjon rundt vanskelige tema som f.eks. død. 
Flere sykepleiere brukte mange ulike blokkerings taktikker som gjorde at pleien til kreftpasienten ble mer basert på hennes 
observasjoner og oppfatning enn informasjon som ble gitt fra pasienten. Artikkelen viser hva som kan bidra til at det oppstår 
dårlig kommunikasjon, og kan derfor være en hjelp til å finne ut hvordan sykepleier kan kommunisere for å fremme håp 
